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RESUMO 
 
 
Objetivo: Comparar os achados da avaliação clínica de crianças respiradoras orais 
versus crianças respiradoras nasais por médicos otorrinolaringologista e alergologista, 
fonoaudiólogo, fisioterapeuta, odonto-pediatra e ortodontista. Método: A primeira parte 
retrospectiva, pela análise de prontuário de 104 crianças respiradoras orais atendidas 
pelos especialistas de 2009 a 2011 no Centro do Respirador Oral da UNIFESP; a 
segunda parte prospectiva pela avaliação clínica de 33 crianças respiradoras nasais 
pelos mesmos profissionais, com comparação estatística dos resultados encontrados 
pelo Teste de Igualdade de duas proporções. Resultados: Entre os grupos não houve 
diferença em relação ao sexo, idade, queixas irritativas nasais, dificuldades na 
alimentação, mau rendimento escolar, positividade no prick test, presença de cáries, 
distribuição de tipo facial, atresia maxilar, tipo de aleitamento, tônus de lábios 
inferiores, mobilidade de lábios, problemas na mastigação, postura de cabeça (vista 
lateral), coluna lombar, joelhos e pelve. Houve diferença estatisticamente significante 
nas queixas de roncos noturnos, apnéia testemunhada, sono agitado, sialorréia, 
presença de gengivite, alterações oclusais, postura de lábios e tônus de lábios 
superiores, postura de língua, tônus e mobilidade de língua, postura de cabeça (vista 
anterior), postura de ombros (vistas anterior e lateral), coluna cervical e dorsal e pés. 
No grupo de respiradores orais, somente as incidências de gengivite e alterações 
oclusais (representada pela mordida aberta) foram menores em relação aos 
respiradores nasais; o restante das alterações foi mais frequente entre o primeiro 
grupo. Conclusões: As crianças respiradoras orais avaliadas no estudo apresentaram 
maior comprometimento que as crianças respiradoras nasais em relação aos sistemas 
fono-articulatório e estomatognático, apesar da ausência de repercussão no processo 
da mastigação, e posturais. Não houve diferença significativa de presença de atresia 
maxilar ou distribuição de tipo facial entre os grupos, e a mordida cruzada anterior foi 
mais encontrada em respiradores nasais que em orais. É fundamental o conhecimento 
das possíveis repercussões locais e sistêmicas da respiração oral, para que o 
tratamento possa ser instituído de forma precoce e preferencialmente multidisciplinar. 
Outra questão importante é a necessidade de definir o conceito de respirador oral, 
medida que, além de facilitar a condução terapêutica dos casos, contribuiria para 
padronizar as pesquisas sobre o tema.  
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INTRODUÇÃO 
 
A respiração é uma das funções vitais essenciais do organismo. Neste 
processo o ar é inspirado pelo nariz, onde é filtrado, aquecido e umidificado, antes de 
alcançar as vias aéreas inferiores.  As diversas saliências e reentrâncias no interior da 
cavidade nasal resultam em maior superfície mucosa em contato com o ar inspirado, 
situação potencializada pelo fluxo turbulento do mesmo. 
 A filtração do ar inicia-se pelas vibrissas, que retém as partículas maiores; as 
partículas menores, em contato com a mucosa nasal, podem ser inaladas ou 
removidas para o meio externo através do transporte muco-ciliar. O tapete mucoso é 
dividido nas fases sol, intermeando os cílios nasais, e gel, mais viscosa, sobrepondo 
os mesmos. Esta estruturação permite que a movimentação ciliar expulse as 
partículas retidas na camada superior do muco. Os vasos sanguíneos e glândulas 
nasais participam do aquecimento e da umidificação do ar inspirado, facilitando no 
final do processo as trocas gasosas alveolares. 
Concomitantemente durante este trajeto, ocorre o contato do ar inspirado com 
o neuroepitélio olfatório especializado, localizado na parte superior da cavidade nasal. 
A integridade condutiva e nervosa dessa via possibilita o sentido da olfação. Além 
disso, o ar inspirado pelo nariz influencia também a fonação, alterando a ressonância 
e articulação da voz.  
A respiração oral é o processo patolológico em que a respiração nasal é 
substituída por um padrão oral ou misto (oronasal). Não existem critérios padronizando 
a definição ou a classificação da respiração oral (RO), tampouco exames 
considerados padrão-ouro para estes fins. Seu diagnóstico é essencialmente clínico e, 
portanto, subjetivo (Oliveira, Noronha, Bonjardim, 2012). A avaliação objetiva da 
respiração deve ser realizada quando possível, através de testes clínicos como 
colocação de mecha de algodão sob o nariz e/ou de espelhos na frente de nariz e/ou 
boca durante inspiração e expiração (Ianni Fº et al, 2001); pela quantificação do fluxo 
aéreo nasal, pela cefalometria (McNamara, 1981) ou rinomanometria (Thuer, Kuster, 
Ingervall, 1989). A videoendoscopia, com aparelhos rígidos ou flexíveis, é o método 
que permite a visualização direta das estruturas de interesse na avaliação de 
obstrução das vias aéreas nasais, sendo o exame considerado superior à radiografia 
lateral de cavum para a mesma finalidade (Oliveira, Noronha, Bonjardim, 2012). 
Segundo Lusvarghi, ninguém seria respirador exclusivamente oral, mas sim 
predominantemente oral ou com respiração mista (Lusvarghi, 1999).  
O principal fator etiológico relacionado à respiração oral é a obstrução nasal, 
que pode ser causado por hipertrofia adenoideana, hipertrofia adenotonsilar, 
hipertrofia de cornetos nasais, rinite (Abreu et al, 2008b), processos inflamatórios 
locais, traumas locais resultando em hematomas e abscessos septais, presença de 
corpos-estranhos ou lesões como pólipos e tumores, malformações, entre outras 
alterações. Além dos obstáculos mecânicos à passagem do ar, a respiração oral 
também pode estar relacionada a alterações funcionais como hábitos de sucção não-
nutritiva (digital e de chupetas) (Góis et al, 2008). 
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Além da privação dos benefícios acima mencionados da respiração nasal, o 
respirador oral pode sofrer outras consequências em decorrência desse hábito, que 
podem ser classificadas em repercussões locais ou sistêmicas. Entre as primeiras 
podemos citar as alterações dentárias (Rodrigues el al, 2005; Frasson et al, 2006), do 
desenvolvimento dento-crânio-facial (Lessa et al, 2005; Peltomäki, 2007), do sistema 
fono-articulatório com comprometimento da fonação, mastigação e deglutição (Abreu 
et al, 2008a; Hsu, Yamaguchi, 2012), e do sistema estomatognático (Cattoni, 2007). 
Ademais, a persistente exclusão nasal do processo da respiração favorece alterações 
mucosas profundas, podendo propiciar o desenvolvimento de doenças da mucosa do 
nariz e dos seios paranasais (Oliveira, Noronha, Bonjardim, 2012; Conti et al, 2011). 
As manifestações sistêmicas incluem mudanças posturais cefálicas e corporais (Conti 
et al, 2012; Machado, Mezzomo, Badaro, 2012; Belli et al, 2009), do padrão de sono 
(Ravid et al, 2009), do sistema respiratório com hipoventilação alveolar crônica e 
hipertensão pulmonar, do sistema cardiovascular com cor pulmonale e falência das 
câmaras cardíacas direitas (Lemyze, Favory, 2010), do sistema endocrinológico por 
alterações na secreção do hormônio do crescimento GH (Kawashima et al, 2002), 
além de alterações comportamentais como ansiedade e irritabilidade, e dificuldades de 
atenção, memória, concentração e de performance escolar, entre outros (Abreu et al, 
2008a; Menezes, Tavares, Garcia, 2009).  
É de inquestionável importância que os Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) 
sejam pesquisados nos respiradores orais, em especial a Síndrome de Apnéia e 
Hipopnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS), considerando que é afecção grave, mas 
passível de tratamento, e que pode levar a complicações potencialmente severas. Na 
faixa etária pediátrica o principal fator etiológico da SAHOS é a Hipertrofia 
Adenoamigdaliana (HAA), sendo indicada cirurgia (Adenoamigdalectomia), em geral 
com bons resultados (Kawashima et al, 2002; Izu et al, 2010). 
A descrição consagrada do indivíduo portador da Síndrome da Face Alongada 
ou de “fácies adenoideana” é de face alongada, olhar vago, lábios entreabertos e 
ressecados, sendo o lábio superior fino e o inferior grosso e evertido, apresentando 
mordida aberta, maxila estreita com palato ogival, língua hipotônica com dorso elevado 
e a ponta abaixada, protusão dos dentes superiores, rotação do ângulo da mandíbula 
no sentido horário (Frasson et al, 2006; Cattoni et al, 2007; Nishimura, Suzuki, 2003; 
Sinha, Guilherminault, 2010). O conjunto de sinais e sintomas acima mencionados é 
denominado de Síndrome do Respirador Oral (SRO). 
A prevalência exata da respiração oral é desconhecida, sendo apresentada na 
Literatura com grandes variações: 55% no município de Abaeté, em Minas Gerais; 
6,6% na Índia; 53,3% em Pernambuco e 63% na Índia (Abreu et al, 2008b); 5% a 55% 
(Oliveira, Noronha, Monjardim, 2012); e 26,6 a 53,3% no Brasil (Conti et al, 2011). 
Uma possível explicação para tal discrepância seria a falta de critérios para correto 
diagnóstico da respiração oral, além da falta de padronização dos exames 
complementares necessários. 
 A despeito do não conhecimento real da prevalência da respiração oral, nota-
se que é condição frequente e, na grande maioria das vezes, tratável. Considerando 
as potenciais complicações locais e sistêmicas descritas da respiração oral, 
especialmente na infância, preconizamos alta suspeição clínica da condição e das 
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suas repercussões, com diagnóstico precoce e abordagem multidisciplinar e 
multiprofissional do paciente, para que os objetivos terapêuticos sejam plenamente 
atingidos.  
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OBJETIVO 
 
Comparar achados da avaliação clínica multidisciplinar e multiprofissional, por 
médicos otorrinolaringologista e alergologista, dentistas odonto-pediatra e ortodontista, 
fonoaudiólogo e fisioterapeuta, de crianças respiradoras orais e nasais.  
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MATERIAL E MÉTODO 
 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Instituição e pelo 
CONEP/ Plataforma Brasil CAAE 05019212.1.0000.5505. O assentimento de todas as 
crianças foi obtido através de Termo de Assentimento específico, assim como a 
concordância dos seus responsáveis, através do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
 O estudo foi realizado no Centro do Respirador Oral, um dos Ambulatórios da 
Disciplina de Otorrinolaringologia Pediátrica do Departamento de Otorrinolaringologia e 
Cirurgia de Cabeça e Pescoço da EPM/ UNIFESP. O Centro do Respirador Oral é o 
ambulatório de referência para crianças respiradoras orais da Instituição, integrado por 
médicos otorrinolaringologistas, médico alergista, fonoaudióloga, fisioterapeutas, 
odonto-pediatra e ortodontistas.  
Trata-se de um estudo retrospectivo a partir da análise dos prontuários 
médicos de 104 pacientes atendidos entre 2009 e 2011. Os dados obtidos da 
avaliação multiprofissional e multidisciplinar foram registrados e tabulados, reservados 
como grupo de respiradores orais ou de casos. 
 A partir de cálculo estatístico prévio de tamanho amostral foram selecionados 
33 pacientes para composição do grupo controle de respiradores nasais.  Estes foram 
alocados prospectivamente, provenientes de outros Ambulatórios da Disciplina, para a 
mesma avaliação multidisciplinar e multiprofissional a que foram submetidos os 
pacientes do primeiro grupo. O critério de inclusão do segundo grupo (de controles) foi 
o relato atual de respiração exclusivamente nasal (excetuando os quadros de 
obstrução nasal em vigência de quadro inflamatório ou infeccioso respiratório 
esporádico) e ausência de queixas de respiração oral predominante no passado. 
Foram excluídos pacientes portadores de síndromes genéticas, malformações crânio-
faciais, doenças neuromusculares e psiquiátricas da infância, além de cirurgias ou 
traumas faciais ou faríngeos prévios, condições estas que poderiam influenciar nos 
resultados. 
 A avaliação otorrinolaringológica incluiu uma anamnese dirigida e exame físico 
especializado complementado pela Nasofibroscopia flexível. Todas as crianças do 
grupo de casos haviam sido submetidas previamente à Polissonografia basal.  
Todas as crianças sem contra-indicação ao exame foram submetidas ao prick 
test. O referido teste cutâneo de hipersensibilidade imediata possibilita, através da 
punctura e inoculação local de extratos de alérgenos específicos (no caso de ácaros, 
fungos, pêlos de cão, pêlos de gato e barata), a verificação de reação alérgica aos 
mesmos e o diagnóstico diferencial de outras formas de rinite.  
Os exames clínicos Odonto-pediátrico e Ortodôntico avaliaram as condições 
dentárias, os tipos de mordida e as medidas e proporções faciais. A avaliação 
Fonoaudiológica constou de anamnese e exame físico específicos, além da gravação 
autorizada dos pacientes nas posições estática e dinâmica (mastigação e deglutição 
de alimentos padronizados, fonação, etc). A avaliação Fisioterápica foi qualitativa, 
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baseada na anamnese dirigida e exame físico específico em trajes de banho através 
da posturografia dinâmica e avaliação postural lateral direita e esquerda, anterior e 
posterior.  
Os examinadores das especialidades de Alergologia, Fonoaudiologia, 
Fisioterapia, Odonto-pediatria e Ortodontia foram únicos para todos os pacientes de 
ambos os grupos, sendo especialistas em suas áreas com mais de 10 anos de 
experiência no assunto. A avaliação Otorrinolaringológica foi realizada por médicos 
residentes, especializandos ou pós-graduandos sempre acompanhados por um 
docente da especialidade responsável pelo ambulatório.   
Todos os pacientes foram esclarecidos em relação ao seu diagnóstico e 
encaminhados para tratamento.  
 A análise estatística foi realizada através Teste de Igualdade de Duas 
Proporções.  
O Teste de Igualdade de duas Proporções é um teste não paramétrico que 
compara se a proporção de respostas de duas determinadas variáveis e/ou seus 
níveis é estatisticamente significante. Assim trabalhamos com as seguintes hipóteses: 
 
 Para realizarmos este teste devemos calcular ,  e . 
Com isso podemos agora calcular a estatística teste. 
. 
 Concluindo, 
- Se , não se pode rejeitar , isto é, a um determinado risco , 
dizemos que não existe diferença entre as proporções. 
- Se  ou , rejeita-se , concluindo-se, com risco , que há 
diferença entre as proporções. 
 
O resultado de cada comparação possui uma estatística chamada de p-valor, 
que é o que possibilita tirar conclusões sobre o teste realizado. Caso esse valor seja 
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hipótese nula) é a hipótese verdadeira, caso contrário, se o valor for menor do que o 
nível de significância opta-se pela , a hipótese alternativa. 
 Antes da apresentação dos resultados, definiu-se para este estudo de um nível 
de significância (que é o erro admitido das conclusões estatísticas) de 0,05 (5%). Os 
intervalos de confiança foram determinados com 95% de confiança estatística. 
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RESULTADOS 
 
O primeiro parâmetro avaliado foi a Idade, como observado no Gráfico 1. 
 
Gráfico 1: Compara Grupos para Distribuição de Idade 
 
 
As idades foram agrupadas em faixas etárias, com proporções semelhantes de 
pacientes de ambos os grupos em cada uma das faixas, não tendo sido encontrada 
diferença estatisticamente significante entre os grupos. 
 Em relação aos parâmetros clínicos estudados nos grupos de respiradores 
orais (RO) e respiradores nasais (RN), a avaliação foi feita separadamente para cada 
sintoma considerado, como exposto a seguir. 
 
Parâmetros otorrinolaringológicos: 
 
Tabela 1: Compara Grupos para Distribuição de Roncos noturnos 
Ronco 
noturno 
RN RO 
 
P-valor 
N % N % 
Sim 6 18,2% 84 80,8% <0,001 
Não 27 81,8% 20 19,2% 
 
 
21,2% 
48,5% 
27,3% 
3,0% 
24,0% 
44,2% 
29,8% 
1,9% 
0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
De 2 a 5 De 6 a 10 De 11 a 15 De 16 a 18 
Compara Grupos para Distribuição 
de Idade 
Resp. Nasal Resp. Oral 
29 
 
Tabela 2: Compara Grupos para Distribuição de Queixas irritativas nasais 
Queixas 
irritativas 
nasais 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Sim 21 63,6% 81 77,9% 0,102 
Não 12 36,4% 23 22,1% 
 
 
Tabela 3: Compara Grupos para Distribuição de Sono agitado 
Sono 
agitado 
RN RO 
 
P-valor 
N % N % 
Sim 0 0,0% 66 63,5% <0,001 
Não 33 100% 38 36,5% 
 
 
Tabela 4: Compara Grupos para Distribuição de Sialorréia 
Sialorréia RN RO P-
valor N % N % 
Sim 5 15,2% 57 54,8% <0,001 
Não 28 84,8% 47 45,2% 
 
 
Tabela 5: Compara Grupos para Distribuição de Apnéia testemunhada 
Apnéia 
testemunhada 
RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Sim 0 0,0% 25 24,0% 0,002 
Não 33 100% 79 76,0% 
 
 
Tabela 6: Compara Grupos para Distribuição de Dificuldades na alimentação 
Dificuldades 
na 
alimentação 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Sim 1 3,0% 8 7,7% 0,346 
Não 32 97,0% 96 92,3% 
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Tabela 7: Compara Grupos para Distribuição de Mau rendimento escolar 
Mau 
rendimento 
escolar 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Sim 7 21,2% 18 23,4% 0,804 
Não 26 78,8% 59 76,6% 
  
 
Houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos para: 
“Roncos noturnos”, “Sono agitado”, “Sialorréia” e “Apnéia testemunhada”.  
 
Parâmetros alergológicos: 
 
Gráfico 2: Compara Grupos para positividade no Prick Test 
 
 
Não houve sequer diferença percentual entre os dois grupos em relação à 
positividade no Prick Test. 
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Parâmetros odontológicos: 
 
Tabela 08: Compara Grupos para Distribuição de Cáries 
Cáries RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Sim 16 48,5% 43 41,3% 0,471 
Não 17 51,5% 61 58,7% 
 
 
Tabela 09: Compara Grupos para Distribuição de Gengivite 
Gengivite Resp. 
Nasal 
Resp. Oral P-
valor 
N % N % 
Sim 12 36,4% 11 10,6% <0,001 
Não 21 63,6% 93 89,4% 
 
 
 Foi encontrada diferença estatística entre os grupos para a gengivite, sendo a 
mesma diagnosticada mais no grupo de respiradores nasais. 
 
Parâmetros ortodônticos: 
 
Tabela 10: Compara Grupos para Distribuição de Tipo facial 
Tipo 
facial 
RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Dólico 9 27,3% 48 46,2% 0,055 
Meso 20 60,6% 51 49,0% 0,247 
Braqui 4 12,1% 5 4,8% 0,140 
 
 
 Verificou-se a ausência de diferença estatística entre os grupos de respiradores 
para a distribuição do tipo facial.  
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Gráfico 3: Compara Grupos para Distribuição de Tipo de Mordida 
 
 
 
Na análise geral do gráfico houve diferença estatisticamente significativa dos 
tipos de mordida entre os respiradores orais e nasais, sendo a mordida cruzada 
anterior a responsável por essa diferença: os resultados mostram que o grupo de 
respiradores nasais apresentou mais “mordida cruzada anterior” do que o grupo de 
respiradores orais, com diferença estatisticamente significante (p-valor: 0,030). Não 
houve diferença estatisticamente significante entre a presença de “mordida aberta” e 
“mordida cruzada posterior” entre os dois grupos, ainda que percentualmente exista 
diferença entre os grupos em relação ao último tipo de mordida. As tabelas 11, 12 e 13 
explicam esses dados em detalhes.  
 
Tabela 11: Compara mordida cruzada anterior com outros tipos de mordida 
Tipo de Mordida RN RO P-
valor N % N % 
Cruzada Anterior 4 25% 3 5,1% 0,038 
Outros tipos 12 75% 56 94,9%  
 
 
Tabela 12: Compara mordida aberta com outros tipos de mordida 
Tipo de Mordida RN RO P-
valor N % N % 
Aberta 8 50 29 49,15% 0,82 
Outros tipos 8 50 30 50,85%  
 
50,00% 49,16% 
25,00% 
5,08% 
25% 
45,76% 
0,00% 
10,00% 
20,00% 
30,00% 
40,00% 
50,00% 
60,00% 
Resp. Nasal Resp. Oral 
Aberta Cruzada Cruzada posterior 
33 
 
Tabela 13: Compara mordida cruzada posterior com outros tipos de mordida 
Tipo de Mordida RN RO P-
valor N % N % 
Cruzada Posterior 4 25% 27 45,7% 0,22 
Outros tipos 12 75% 32 54,3%  
 
 
Gráfico 4: Compara Grupos para Distribuição de Atresia maxilar 
 
 
 
 
 Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos no tocante a 
presença de atresia maxilar (p-valor 0,080). 
 
Parâmetros fonoaudiológicos: 
 
Tabela 15: Compara Grupos para Distribuição de Tipo de aleitamento 
Tipo de 
aleitamento 
RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Materno + Misto 24 80,0% 68 65,4% 0,128 
Artificial 6 20,0% 36 34,6% 
 
 
 Conclui-se que, apesar de haver diferenças entre os grupos em relação ao Tipo 
de aleitamento, elas não foram consideradas estatisticamente significantes. 
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Tabela 16: Compara Grupos para Distribuição de Postura de lábios 
Postura 
Lábios 
RN RO 
 
P-valor 
N % N % 
Normal 25 78,1% 34 32,7% <0,001 
Alterado 7 21,9% 70 67,3% 
 
 
Tabela 17: Compara Grupos para Distribuição de Tônus de lábios superiores 
Tônus de 
Lábios 
Superiores 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 29 90,6% 70 67,3% 0,010 
Alterado 3 9,4% 34 32,7% 
 
 
Tabela 18: Compara Grupos para Distribuição de Tônus de lábios inferiores 
Tônus de 
Lábios 
Inferiores 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 21 65,6% 49 47,1% 0,067 
Alterado 11 34,4% 55 52,9% 
 
 
Tabela 19: Compara Grupos para Distribuição de Mobilidade de lábios 
Mobilidade 
Lábios 
RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 26 81,3% 68 65,4% 0,089 
Alterado 6 18,8% 36 34,6% 
 
 
Tabela 20: Compara Grupos para Distribuição de Postura de língua 
Postura 
de 
Língua 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 17 53,1% 21 20,2% <0,001 
Alterado 15 46,9% 83 79,8% 
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Tabela 21: Compara Grupos para Distribuição de Tônus de língua 
Tônus 
de 
Língua 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 16 50,0% 25 24,0% 0,005 
Alterado 16 50,0% 79 76,0% 
 
 
Tabela 22: Compara Grupos para Distribuição de Mobilidade de língua 
Mobilidade 
de  
língua 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 28 87,5% 63 60,6% 0,005 
Alterado 4 12,5% 41 39,4% 
 
 
Tabela 23: Compara Grupos para Problemas na mastigação 
Problemas na 
mastigação 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Preferência 
por moles 
12 37,5% 81 67,3% 0,75 
Necessidade 
de líquidos 
15 46,8% 23 67,3% 
 
 
Os resultados cuja diferença foi considerada estatisticamente significante 
foram: postura de lábios e de língua, tônus de lábio superior e de língua, mobilidade de 
lábios e de língua, observando-se que em todos os parâmetros as alterações foram 
mais encontradas nos pacientes do grupo de respiradores orais (de casos). Os 
problemas na mastigação, divididos em preferência por alimentos moles e 
necessidade de ingestão de líquidos durante as refeições, foram mais encontrados 
nos respiradores orais, mas a diferença destes em relação aos respiradores nasais 
não foi considerada estatisticamente significativa. 
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Parâmetros fisioterápicos: 
 
Gráfico 5: Compara Grupos para Distribuição de Postura de cabeça (vista anterior) 
 
 
 
Nas análises acima (gráfico 5) foram desconsideradas do resultado final 13 
(treze) pacientes do grupo de respiradores nasais (controle) sem alterações na 
“Postura de cabeça (vista anterior)”, tendo em vista que tanto Rotação quanto 
Inclinação da cabeça são desvios da normalidade. Portanto, na realidade, 16 
pacientes de um total de 29 do grupo de nasais teve uma das alterações (Rotação ou 
Inclinação), enquanto que em todos os 104 do grupo de orais as alterações foram 
diagnosticadas. Do ponto de vista estatístico, a diferença foi significativa tanto para 
maior frequência de normalidade nos respiradores nasais (p-valor < 0,001), quanto 
para maior frequência de alterações nos respiradores orais (p-valor: 0,02 para Rotação 
e < 0,001 para Inclinação). 
 
Tabela 24: Compara Grupos para Distribuição de Postura de cabeça (vista lateral) 
Postura de 
cabeça 
(lateral) 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 11 37,9% 26 25,0% 0,169 
Protusão 18 62,1% 78 75,0% 0,169 
 
 
 Não foi detectada diferença entre os grupos na avaliação lateral da Postura de 
cabeça (Tabela 24). 
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Tabela 25: Compara Grupos para Distribuição de Postura de ombros (vista anterior) 
Postura de 
ombros 
(anterior) 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 18 62,1% 11 10,6% <0,001 
Desnivelamento 11 37,9% 93 89,4% 
 
 
Tabela 26: Compara Grupos para Distribuição de Postura de ombros (vista lateral) 
Postura 
ombros 
(lateral) 
RN RO 
 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 11 37,9% 13 12,5% 0,002 
Protusão 18 62,1% 91 87,5% 
 
 Foi observada diferença estatisticamente significativa entre os grupos na 
Postura de ombros tanto na vista anterior quanto na lateral. 
 
Gráfico 6: Compara Grupos para Distribuição de Coluna cervical 
 
  
A análise dos dados do gráfico 6 evidenciou diferença estatisticamente 
significativa na presença de Normalidade da Coluna cervical, mais frequente no grupo 
de respiradores nasais (p-valor: 0,003). Não foi encontrada diferença entre os grupos 
na avaliação dos demais tipos de Coluna cervical (p-valor de Coluna Retificada: 0,075 
e de Hiperlordótica: 0,083).  
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Gráfico 7: Compara Grupos para Distribuição de Coluna dorsal 
 
 
Na avaliação da Coluna dorsal (gráfico 7), também foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos no sentido de haver maior Normalidade 
entre os respiradores nasais.  Não houve diferença entre os grupos referente aos tipos 
alterados de coluna (Retificada e Hiperlordose). 
 
Tabela 27: Compara Grupos para Distribuição de Coluna lombar 
Coluna 
lombar 
RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Normal 15 51,7% 50 48,1% 0,728 
Retificado 4 13,8% 12 11,5% 0,741 
Hiperlordose 10 34,5% 42 40,4% 0,565 
 
 
Tabela 28: Compara Grupos para Distribuição de Joelhos 
Joelhos RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Alinhados 
(normal) 
7 24,1% 36 34,6% 0,286 
Varo (alterado) 2 6,9% 5 4,8% 0,656 
Valgo (alterado) 20 69,0% 63 60,6% 0,410 
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Tabela 29: Compara Grupos para Distribuição de Pelve 
Pelve RN RO 
 
P-
valor 
N % N % 
Retroversão 
(Normal) 
5 17,2% 8 7,7% 0,126 
Antiversão 
(Alterado) 
24 82,8% 96 92,3% 
 
Não foram encontradas diferenças entre os grupos em relação à Distribuição 
de Coluna lombar, de Joelhos e de Pelve. 
 
Gráfico 8: Compara Grupos para Distribuição de Pés 
 
 
 Em relação à Distribuição de Pés, no grupo dos respiradores nasais houve 
maior frequência de Normalidade (p-valor < 0,001) e não houve nenhum caso de 
Calcâneo vago versus 46 do grupo de respiradores orais (p-valor < 0,001), sendo 
ambas as diferenças estatisticamente significativas. Não foi observada diferença entre 
os grupos no quesito Antipés planos (p-valor: 0,892). 
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DISCUSSÃO 
 
 Tendo em vista a imprecisão da definição da respiração oral, os indivíduos com 
respiração predominantemente oral foram considerados respiradores orais no 
presente estudo. Analisando os resultados obtidos pela comparação estatística dos 
dados dos pacientes respiradores nasais versus respiradores orais, chegamos a 
algumas constatações. 
 Em relação ao gênero das crianças, no grupo de respiradores orais 27% eram 
do sexo feminino e 73% do masculino, condizendo com dados da literatura médica de 
maior prevalência da condição no sexo masculino (Conti et al, 2011; Lemyze, Favory, 
2010). No grupo de respiradores nasais a proporção foi de 42,4% do sexo feminino e 
57,6% do sexo masculino. A distribuição das crianças por idade entre as faixas etárias 
em ambos os grupos foi muito semelhante do ponto de vista percentual, eliminando os 
possíveis vieses no caso de uma distribuição desigual de crianças entre as faixas 
estudadas. 
 Em relação às queixas otorrinolaringológicas, por motivos esperados, dentre os 
respiradores orais os roncos noturnos, o sono agitado, a sialorréia e as apnéias 
testemunhadas foram mais freqüentes que no de respiradores nasais, com diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos.  
 No grupo de casos todos os pacientes foram submetidos à Polissonografia 
basal, comprovando-se a Síndrome de Apnéia Obstrutiva do Sono (SAHOS) em 13 
(12,5%) das crianças. A Polissonografia é considerada atualmente o exame padrão-
ouro para este diagnóstico (Sinha, Guilheminault, 2010; Izu et al, 2010), que não deve 
ser realizado baseado apenas na história clínica. Está indicada para crianças 
sintomáticas menores de 3 anos, portadoras de malformações crânio-faciais isoladas 
ou sindrômicas, de doenças neuro-musculares e obesidade, além dos casos de 
incompatibilidade entre quadro clínico e exame físico (Izu et al, 2010). Optamos por 
não solicitar o exame para o grupo controle, levando em consideração a ausência de 
indicação clínica para o mesmo, seus custos elevados, os incômodos ao paciente e 
seu responsável, e as dificuldades em obtê-lo no âmbito do sistema público de saúde.  
A prevalência estimada de roncos habituais na população pediátrica é de 10% 
(Sinha, Guilheminault, 2010), podendo variar de 5,2% a 34,45% entre os estudos (Izu 
et al, 2010). Já a de SAHOS é de aproximadamente 1 a 3%, ocorrendo especialmente 
entre os 4 e 5 anos de idade, período em que o tecido linfóide faríngeo atinge o seu 
pico de crescimento (Uema et al, 2006, Abreu et al, 2008b). A SAHOS representa um 
dos Distúrbios Respiratórios do Sono, ao lado do Ronco Primário, da Síndrome de 
Resistência das Vias Aéreas Superiores e da Síndrome da Hipoventilação Crônica 
(Ravid et al, 2009). No grupo de respiradores orais do nosso CRO a SAHOS foi 
encontrada numa freqüência muito maior à da população da mesma faixa etária em 
geral, evidenciando a necessidade de uma investigação mais pormenorizada dessa 
patologia nos pacientes respiradores orais. Essa afirmação leva em consideração que 
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a SAHOS é passível de tratamento, com possibilidade de minimizar ou até eliminar 
parcial ou totalmente as suas possíveis repercussões e complicações.  
No presente estudo as queixas irritativas nasais foram mais relatadas nos 
respiradores orais, porém a diferença entre os grupos não foi estatisticamente 
significativa. O fato da rinite alérgica ser mais freqüentemente encontrada em crianças 
e adolescentes que em adultos poderia explicar a maior prevalência da afecção nos 
pacientes do estudo (casos e controles) em relação à população em geral, além dos 
Ambulatórios de Otorrinolaringologia Pediátrica da Instituição serem centros de 
referência, concentrando maior número de casos das doenças em questão. 
O quadro clínico típico da rinite alérgica é de obstrução nasal, rinorréia hialina, 
crises de espirros e prurido nasal, podendo ser acompanhado por sintomas oculares, 
após exposição aos aero-alérgenos (Solé et al, 2006). Tem a prevalência variável, 
estimada em cerca de 30% da população (Bousquet et al, 2008). É uma doença não 
incapacitante, porém com grande potencial de comprometimento da qualidade de vida. 
 O diagnóstico da rinite é essencialmente clínico, sendo considerada alérgica se 
identificadas imunoglobulinas alérgenos-específicas na pele, através do prick test, ou 
no sangue periférico, pela pesquisa das imunoglobulinas específicas (Abreu et al, 
2008b; Bousquet et al, 2008). Optamos pela primeira opção por ser menos invasiva e 
incômoda ao paciente, de execução e interpretação relativamente fáceis. 
 Entre os respiradores orais o exame foi positivo em 56,56% de 90 avaliados e 
no de respiradores nasais em 58,63% dos 29 avaliados. No primeiro grupo catorze 
pacientes e no segundo quatro não realizaram o exame por contra-indicação ao 
mesmo: uso de medicamentos que interfeririam nos resultados ou pouca idade dos 
participantes. 
 O exame foi positivo no grupo de casos para ácaros em 98% dos pacientes, 
pêlos de cão em 7,8%, pêlos de gato em 5,8% e fragmentos e/ou secreções de barata 
em 5,8%; no grupo de controles as proporções foram ácaros em 100%, pêlos de cão 
em 5,8%, pêlos de gato em 11,76% e barata em 5,8%. Os achados foram 
semelhantes entre os dois grupos e em relação aos dados populacionais (Bousquet et 
al, 2008; Solé et al, 2006).   
As espécies de ácaros mais comumente envolvidas são os Dermatophagoides 
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e Blomia tropicalis, que se alimentam de 
restos de alimentos e de pele humana. Os alérgenos de cães e gatos ficam suspensos 
no meio ambiente, difundindo-se livremente, podendo ser encontrados também em 
locais sem esses animais. As baratas mais usualmente encontradas são das espécies 
Blatella germanica e Periplaneta americana.  
 Vinte e um pacientes ou 20% com rinite do grupo de respiradores orais 
referiram também asma, doença não encontrada no grupo de respiradores nasais. A 
relação entre rinite e asma é bem descrita e, segundo a Teoria das Vias Aéreas 
Unidas (Bousquet et al, 2008; Feng, Miller, Simon, 2012), ambas seriam processos 
inflamatórios contínuos. Na literatura essa prevalência varia de 10 a 40%, sendo as 
queixas irritativas e obstrutivas nasais encontradas em 78% a 100% dos asmáticos 
(Belli et al, 2009). O risco de asma é 3 (três) vezes maior em indivíduos com rinite em 
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comparação com indivíduos sem rinite. É sabido que o controle da rinite é essencial no 
controle da asma e que o descontrole da rinite prejudica o controle da asma. Portanto 
a conclusão é que o correto e precoce diagnóstico e tratamento de ambas as doenças 
é fundamental (Belli et al, 2009; Bousquet et al, 2008).   
  A respiração oral pode ocasionar por si só alterações comportamentais como 
mau-humor, desconfiança, ansiedade, agitação e impulsividade (Menezes, Tavares, 
Garcia, 2009). Para alguns autores, os Distúrbios Respiratórios do Sono estão 
relacionados ao quadro clínico citado, que incluem distúrbios de memória, atenção, 
concentração, prejuízo no aprendizado (Uema et al, 2006, Ravid et al, 2009), 
irritabilidade e hiperatividade (Sinha, Guilherminault, 2010; Di Francesco et al, 2004; 
Bousquet et al, 2008). No nosso estudo, apesar dos roncos noturnos serem referidos 
por 80,7% e da SAHOS ter sido comprovada em 12,5% dos pacientes do grupo de 
respiradores orais, somente 23,4% queixaram-se de mau desempenho escolar. No 
grupo dos respiradores nasais 21,2% relataram a mesma queixa, não havendo 
diferença estatística nem percentual entre os grupos, devendo-se enfatizar que  foram 
consideradas apenas as queixas dos responsáveis em detrimento de avaliações 
objetivas do aprendizado. Há evidências na literatura de que sono insuficiente ou a 
presença de distúrbios do sono, incluindo as parassonias, podem levar às alterações 
comportamentais e de aprendizado logo na primeira infância (Uema et al, 2006), 
sendo que no estudo de Ravid et al as aquisições de leitura, escrita e matemática 
foram os parâmetros utilizados para tal avaliação (Ravid et al, 2009). 
 Em relação aos diagnósticos etiológicos, no grupo de respiradores orais os mais 
freqüentes foram Rinite (89,4%), Hipertrofia adenoamigdaliana (35,5%), Desvio septal 
(18,2%), e Hipertrofia amigdaliana (10,5%) e adenoideana (10,5%) isoladas; no grupo 
de respiradores nasais foram Rinite (60,6%), Hipertrofia de cornetos (9%), Hipertrofia 
de amígdalas (6%) e de adenóide (3%) isoladas. Na literatura os diagnósticos 
encontradas foram os mesmos, somente variando as freqüências de cada um de 
acordo com o estudo.  
Os respiradores orais têm maior propensão ao desenvolvimento das cáries e 
doenças periodontais (Menezes, Tavares, Garcia, 2009), que pode ser explicado pela 
maior desidratação das mucosas oral e gengival, pelo prejuízo da auto-limpeza salivar 
e pela diminuição dos mecanismos de resistência à formação da placa bacteriana 
nesses pacientes (Bakor et al, 2010). O aparecimento da cárie depende da presença 
de placa dental e da fermentação de carboidratos dietéticos por microorganismos 
como: Streptococos mutans, Streptococos sobrinus, espécies de Lactobacilos e de 
Actinomices, Streptococos nonmutans e outros não fermentadores. A virulência 
microbiana destes depende das suas capacidades em produzir ácidos e manter um pH 
baixo, resultando em desmineralização dentária. O estudo de Bakor et al demonstrou 
que a abordagem multidisciplinar contribuiu para o controle microbiológico cariogênico 
do respirador oral.  
Das condições dentárias dos participantes do estudo não houve diferença entre 
os grupos em relação à presença de cáries, mas sim à de gengivite. A afecção foi 
diagnosticada de modo mais freqüente em respiradores nasais do que em orais, 
resultado não condizente com a literatura. 
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No presente estudo não houve diferença entre os grupos no quesito 
“distribuição de tipos faciais’. Em ambos o mais prevalente foi o padrão mesofacial, 
seguido pelo dolicofacial, e por último o braquifacial. Os achados foram concordantes 
com alguns (Bianchini, Guedes, Vieira, 2007; Ferreira, 1999) e discordantes de outros 
autores (Mattar 2002; Moccelin, Ciuff, 1999; Manganello, Silva, Aguiar, 2002), que 
relacionaram a respiração oral com maior ocorrência de tipo facial longo (dolicofacial). 
Com a boca constantemente aberta pela respiração oral de suplência, não haveria 
pressão palatal pela língua, que estaria rebaixada, possibilitando a compressão 
externa do arco maxilar pelos músculos das bochechas. Deste modo o palato se 
aprofundaria tornando-se ogival, e pressionaria superior e anteriormente o septo nasal, 
culminando no aspecto alongado da face (Nishimura, Suzuki, 2003). 
A relação da respiração oral com a Síndrome da Face Longa (SFL) ou fácies 
adenoideana é motivo de discussão e controvérsia na literatura (Frasson et al, 2006; 
Peltomäki, 2007). Para alguns autores a obstrução nasal prolongada levaria a várias 
alterações resultando na síndrome citada: aumento da tensão nas bochechas, 
diminuição do tônus do músculo orbicular e aumento do tônus do músculo bucinador, 
estando relacionada também às maloclusões dentárias. Para autores como Frasson et 
al esta relação não foi tão clara, não tendo sido encontrada em seus estudos diferença 
estatisticamente significativa na comparação do padrão facial entre os grupos de 
respiradores orais e nasais, concluindo-se que a respiração oral não poderia ser 
considerada o único agente etiológico de modificação do padrão facial. Para Emerich e 
Wojtaszek-Slominska a predisposição genética ao crescimento facial excessivo seria 
um fator associado de piora (Emerich, Wojtaszek-Slominska, 2010). 
  
Em nosso estudo a oclusão dentária em ambos os grupos foi avaliada em um 
plano espacial, na visão transversal (anterior), sendo classificada em mordida topo-a-
topo, mordida aberta, mordida cruzada anterior ou mordida cruzada posterior. A 
análise dos resultados não considerou a comparação entre as faixas etárias, mas sim 
de todos os pacientes de ambos os grupos entre si, pela grande variabilidade 
individual no processo de maturação dentária (Souki et al, 2012).  
Na comparação dos tipos de mordida, considerando somente os casos 
alterados, encontramos em relação à mordida aberta 8 casos no grupo de 
respiradores nasais (50%) e 29 nos orais (49,16%); 4 casos (25%) nos nasais e 3 
(5,08%) nos orais de mordida cruzada anterior; e 4 casos (25%) nos nasais e 27 
(45,76%) nos orais de mordida cruzada posterior. As análises estatísticas nos 
permitiram constatar que houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
para mordida cruzada anterior, mais encontrada nos respiradores nasais. Para os 
demais tipos de mordida não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos. No caso da mordida cruzada posterior houve diferença 
percentual entre os orais e nasais, sendo mais freqüente no primeiro grupo, resultado 
compatível com a literatura. 
Para que a oclusão dentária seja ideal, todos os dentes devem se encaixar 
sem apinhamento ou espaçamento; não devem ser tortos ou inclinados anterior ou 
posteriormente; os dentes maxilares precisam se sobrepor ligeiramente sobre os 
mandibulares; e as saliências e reentrâncias dos molares superiores e inferiores 
necessitam de contato perfeito (Emerich, Wojtaszek-Slominska, 2010). 
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 A mordida cruzada consiste numa relação anormal entre dentes das arcadas 
superior e inferior quando fechadas, podendo ser anterior ou posterior, unilateral ou 
bilateral, dental ou esquelética (ou muscular no caso da mordida cruzada posterior, 
podendo ser devida a respiração oral) e envolver um ou mais dentes. A sua 
prevalência é de 7 a 22% na população ocidental. Essas alterações de mordida, caso 
não tratadas, podem contribuir para o desenvolvimento de disfunções da articulação 
têmporo-mandibular (Dacosta, Utomi, 2011). A oclusopatia em questão pode ser 
decorrente do déficit de crescimento do ramo da mandíbula, relacionado à inadequada 
secreção de hormônio do crescimento (GH) e de fatores de crescimento específicos 
(insulina) nos casos de Síndrome de Apnéia Obstrutiva do Sono (Peltomäki, 2007). 
As crianças respiradoras orais possuem chance 10 vezes maior de evoluir com 
maloclusão, sendo a avaliação das relações oclusais durante a primeira dentição 
muito importante pela sua relação com o desenvolvimento da dentição permanente 
(Góis et al, 2008). Alguns estudos evidenciam que respiradores orais tem maior risco 
de desenvolverem mordida classe II, mordida aberta anterior e mordida cruzada 
posterior, em comparação com a população em geral. Os resultados de Souki et al 
mostram que os respiradores orais com dentição mista ou permanente tem maior 
tendência às mordida classe II e aberta anterior em relação àqueles com dentição 
decídua, sugerindo que tratamentos otorrinolaringológicos precoces seriam benéficos 
inclusive do ponto de vista ortodôntico (Góis et al, 2008; Souki et al, 2012).  
Outros autores não consideram a respiração oral uma causa de maloclusão, 
mas de desequilíbrio muscular entre a língua, posicionada mais anterior e 
inferiormente nestes casos, e a musculatura das bochechas, resultando em excesso 
de pressão sobre a maxila. Desse modo a arcada dentária superior assumiria o 
formato de “V” invertido (palato ogival), comprometendo a estabilidade ortodôntica  
(Frasson et al, 2006; Kawashima et al, 2002).  
Os primeiros estudos relacionando as afecções se deram a partir de 
impressões clínicas de pioneiros da odontologia, que observaram maloclusão dentária 
em pacientes respiradores orais. Atualmente as análises são realizadas de modo mais 
padronizado, por exemplo através de Cefalometria (Souki et al, 2012), e tendem a 
concluir que a respiração oral não deve ser considerada isoladamente como deletéria 
ao crescimento facial. Como já citado anteriormente da interação de fatores genéticos 
e ambientais, caso um indivíduo geneticamente predisposto a um padrão facial 
alongado fosse acometido pela respiração oral, seria mais susceptível a desenvolver 
maloclusões dentárias (Lessa et al, 2005; Emerich, Wojtaszek-Slominska, 2010; Souki 
et al, 2012).   
Moss descreveu em 1969 a Teoria da Matriz Funcional, em que a respiração 
nasal propiciaria adequados crescimento e desenvolvimento do complexo crânio-
facial, interagindo com outras funções como mastigação e deglutição. A afirmação é 
controversa, com relatos concordantes e discordantes na literatura (Lessa et al, 2005; 
Ferla, Silva, Corrêa, 2008). 
Para os concordantes, o crescimento facial pleno, sem desvios, dependeria de 
hábitos corretos de respiração e demais funções da musculatura intra e peri-oral, 
como mastigação, deglutição, fonação e postura. A infância, em especial os primeiros 
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dez anos de vida, seriam o período mais importante pelo desenvolvimento do 
complexo craniofacial ser acelerado nessa fase (Frasson et al, 2006). A correção 
precoce da respiração oral poderia contribuir para a regressão espontânea de algumas 
deformidades, sendo necessárias complementações com terapias ortodônticas, 
fonoaudiológicas e fisioterapêuticas nos casos de manejo tardio (Rodrigues et al, 
2005). 
Em relação à presença de atresia maxilar, no presente estudo não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Esse achado diferiu de muitos 
estudos que relacionam o padrão respiratório oral à atresia maxilar (Ianni Fº et al, 
2001; Góis et al, 2008), como no de Conti et al onde foi identificada prevalência de 
30% de atresia maxilar entre os respiradores orais versus 4,46% dos nasais, com 
diferença considerada estatisticamente significativa (Conti et al, 2011), e no de 
Motonaga, que diagnosticou atresia maxilar em 87,5% dos respiradores orais da sua 
amostra (Motonaga, Berte, Anselmo-Lima, 2000). Para Sinha e Guilherminault a 
presença de apinhamento dentário ao exame sugere estreitamento de vias aéreas no 
nível maxilar (Sinha, Guilheminault, 2010) inclusive sendo a expansão palatal 
considerada uma alternativa para melhora do padrão respiratório nasal (Torre, 
Alarcón, 2012). 
O aleitamento materno associado em alguns casos à complementação por 
fórmula láctea foi referido por 65,4% das crianças respiradoras orais e 80% das 
nasais. Para o restante das crianças do estudo o aleitamento foi exclusivamente 
artificial. No estudo não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, 
apesar de mostrar que uma maior proporção de crianças respiradoras nasais foi 
amamentada, mas os benefícios nutricionais, emocionais e imunológicos da 
amamentação são consagrados. Acredita-se que o aleitamento materno seja favorável 
à respiração nasal pelo favorecimento do sistema estomatognático durante a sucção 
(Abreu et al, 2008a; Trawitzki et al, 2005; Menezes, Tavares, Garcia, 2009). É 
recomendado pelo Ministério da Saúde brasileiro pelos dois primeiros anos de vida, de 
forma exclusiva até os 6 meses de idade.  
O hábito de sucção não nutritiva não havia sido corretamente registrado nos 
respiradores orais atendidos entre 2009 e 2011, situação posteriormente solucionada, 
porém com dados irregulares que não permitiram a comparação entre os grupos. Góis 
et al mostrou que crianças usuárias de chupeta teriam chance 6 (seis) vezes maior de 
maloclusão dentária, especialmente à mordida cruzada posterior, sendo que em caso 
de persistência do hábito depois dos 2 anos de idade as chances aumentariam, 
chegando à razão de 13,6; a frequência, duração e intensidade do uso da chupeta não 
foram considerados. No mesmo estudo não foi encontrada relação estatisticamente 
significante entre sucção digital e maloclusão, independente da idade e duração do 
hábito (Góis et al, 2008). Para Emerich, Wojtaszek-Slominska, tanto o uso de chupetas 
quanto o hábito de sucção digital poderiam prejudicar a oclusão dentária, sendo a 
severidade das alterações dependente da duração desses hábitos, e não 
necessariamente regrediriam após a cessação dos mesmos. Além disso, descreveu 
que chupar os lábios e as bochechas também poderiam ocasionar distúrbios dento-
alveolares, do posicionamento dentário, articulares e deglutitórios (Emerich, 
Wojtaszek-Slominska, 2010).  
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Na avalição fonoaudiológica observou-se diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos nos quesitos postura de lábios, tônus de lábio superior; 
postura, tônus e mobilidade de língua, sendo o padrão alterado sempre relacionado 
aos respiradores orais. Os achados são consagrados na literatura como conseqüentes 
à respiração oral. (Hsu, Yamaguchi, 2012; Motonaga, Berte, Anselmo-Lima, 2000). As 
alterações do tônus dos lábios inferiores e da mobilidade dos lábios foram do mesmo 
modo mais diagnosticadas em respiradores orais, porém a diferença entre os grupos 
não se mostrou significativa. 
Na anamnese, somente 7,7% dos respiradores orais e 3% dos respiradores 
nasais mencionaram dificuldades alimentares.  Porém na investigação mais detalhada 
da mastigação, 67,3% dos respiradores orais referiram preferência por alimentos 
moles ante 37,5% dos respiradores nasais; e 67,3% do primeiro grupo relataram a 
necessidade de ingestão de líquidos durante as refeições versus 46,8% do segundo 
grupo com as mesmas queixas. Apesar de uma proporção maior de indivíduos de 
respiradores orais referirem as alterações, as diferenças entre os grupos não foram 
estatisticamente significativas. 
A mastigação é a ação inicial da digestão, pela qual ocorre a degradação 
mecânica dos alimentos. Depende de fatores como estado de conservação dentário, 
articulação têmporo-mandibular, tipo de oclusão dentária e postura crânio-cervical. A 
avaliação da mastigação é essencialmente clínica, subjetiva, e por esse motivo às 
vezes discordante entre os profissionais; pode ser complementada pela 
eletromiografia (Ferla, Silva, Corrêa, 2008; Hsu, Yamaguchi, 2012). A performance 
mastigatória é a capacidade do indivíduo em fragmentar o alimento, que pode ser 
avaliada pela análise de amostra de alimento expelido por um indivíduo após tê-lo 
mastigado. Podem ser utilizados alimentos naturais ou não naturais, preferidos 
apresentarem características iguais, o que facilita a reprodução e padronização dos 
testes (Oliveira, Noronha, Bonjardim, 2012).  
Autores como Motonaga, Hsu e Yamaguchi (Motonaga, Berte, Anselmo-Lima 
2000; Hsu, Yamaguchi, 2012) defendem que a respiração oral está relacionada a 
problemas mastigatórios enquanto outros falam o contrario (Rodrigues et al 2005; 
Oliveira, Noronha, Bonjardim, 2012). Para Sánchez-Ayala o que interferiria na 
performance mastigatória seriam as maloclusões, especialmente as mordidas classe 
III (Sánchez-Ayala et al 2007). Hsu e Yamaguchi relacionaram as alterações 
mastigatórias com repercussões dentárias como a mordida aberta anterior (Hsu, 
Yamaguchi, 2012). Para outros autores o padrão respiratório oral poderia interferir 
negativamente na mastigação quanto aos seguintes aspectos: tempo mastigatório, 
sobras de alimento na cavidade oral, postura dos lábios, ruído durante a mastigação e 
mastigação unilateral (Andrada e Silva et al, 2007), e tornando a mais lenta e ruidosa, 
porém não alterando a performance mastigatória (Rodrigues et al, 2005). Os distúrbios 
de mastigação e alimentação apresentados pelos respiradores orais poderiam levar à 
obesidade (Conti et al, 2011). 
 
Do ponto de vista fisioterápico, a criança respiradora oral anterioriza a cabeça e 
flexiona o pescoço para retificar as vias respiratórias numa tentativa de respirar melhor 
(Krakauer, Guilherme, 1998). As alterações posturais subseqüentes das estruturas 
adjacentes acabam interferindo no crescimento e desenvolvimento anatômico e 
funcional facial (de lábios, língua, musculatura mastigatória, mandíbula, palato mole e 
musculatura ocular). O restante do corpo também procura compensar as mudanças 
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sofridas pelo segmento cefálico, levando a alterações como elevação das escápulas, 
depressão da parede torácica anterior com respiração curta e rápida, projeção do 
abdômen (especialmente quando associada à aerofagia), desalinhamento do 
esqueleto apendicular, desorganização do centro de gravidade corporal provocando 
semiflexão de joelhos e diminuição do arco plantar entre outras (Frasson et al, 2006; 
Machado, Mezzomo, Badaró, 2012; Belli et al, 2009).  
 
Segundo Cuccia e Caradonna as tensões no sistema estomatognático 
poderiam prejudicar o alinhamento e controle nervoso da postura (Cuccia, Caradonna, 
2008). Para Gonzalez e Manns a respiração oral atuaria deslocando inferior e 
posteriormente a mandíbula e, consequentemente, o osso hióide, estreitando a via 
aérea faríngea. A cabeça se projetaria para frente, aumentando a tensão sobre os 
músculos supra-hioídeos para o retorno do osso hióide a um posicionamento mais 
adequado. As demais alterações posturais corporais contribuiriam para outras 
alterações corporais, com a finalidade de manutenção do equilíbrio corporal (Belli et al, 
2009; Gonzalez, Manns, 1996). No estudo de Conti foi observado nas crianças 
respiradoras orais lordose cervical mais pronunciada com protusão mandibular e 
cefálica, além de alterações significativas da coluna lombar e sacral em vista lateral 
(Conti et al, 2011). Segundo Yi et al as alterações nos respiradores orais seriam 
diminuição da lordose cervical, aumento da cifose torácica, aumento da lordose lombar 
e ante-versão da posição da pelve (Machado, Mezzomo, Badaró 2012; Yi et al, 2008).  
No trabalho de Basso et al a posturografia evidenciou desnivelamento de ombros, 
elevação de escápulas, rotação de joelhos, anteriorização da cabeça e protusão de 
ombros (Machado, Mezzomo, Badaró 2012; Basso et al, 2009). Para Belli et al não 
houve diferença estatisticamente significante na postura de crianças asmáticas e 
respiradoras orais em relação às não-asmáticas e respiradoras nasais (Belli et al, 
2009). 
 
No nosso estudo, na comparação da postura da cabeça, as alterações foram 
significativas no exame de visão anterior, onde o grupo de orais apresentou mais 
alterações que o de nasais, tanto de rotação quanto de inclinação cefálica. No exame 
de visão lateral da cabeça o padrão alterado foi frequente em ambos os grupos, tendo 
sido encontrada diferença percentual entre os grupos, porém não estatística, 
diferentemente do que relata a literatura do assunto. Em relação à postura de ombros, 
os achados alterados também foram mais associados ao grupo de respiradores orais. 
Desta vez os achados foram estatisticamente significantes e concordantes com outros 
estudos sobre o tema (Machado, Mezzomo, Badaró, 2012; Falcão et al 2003). 
A avaliação da coluna vertebral foi dividida em cervical, dorsal e lombar. Na 
avaliação das colunas cervical e dorsal houve diferença estatisticamente significativa 
no sentido de ter sido encontrada maior incidência de normalidade no grupo de 
respiradores nasais em relação ao de respiradores orais. Na coluna lombar não houve 
diferenças entre os respiradores orais e os nasais.  
O padrão alterado da pelve, ou seja, em anti-versão, foi muito prevalente em 
ambos os grupos, sem diferenças entre eles. O posicionamento dos joelhos também 
não mostrou diferenças entre os grupos de respiradores. Os pés dos respiradores 
foram considerados normais em cerca de metade dos respiradores dos nasais e em 
somente 7,7% dos orais, sendo essa diferença entre os grupos estatisticamente 
significativa. Calcâneo vago foi mais encontrado nos orais que nos nasais também de 
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modo significativo. A presença de anti-pés planos foi a alteração mais freqüente em 
ambos os grupos. 
Em geral no grupo dos respiradores orais as alterações posturais foram mais 
frequentes e mais graves que no de respiradores nasais, sendo a diferença 
estatisticamente significante na visão lateral para todos os quesitos exceto coluna 
cervical. Em grande parte dos estudos pesquisados a avaliação fisioterápica foi 
realizada apenas clinicamente, sem auxílio de exames complementares como 
radiografias, tomografias computadorizadas ou eletromiógrafos. Esse tipo de avaliação 
permitiu análise transversal, rápida e indolor das crianças, porém pouco padronizada e 
subjetiva, em muitos deles sugerindo-se ao menos a avaliação longitudinal dos 
pacientes (Conti et al, 2011). Segundo Belli et al, a asma não estaria relacionada às 
alterações posturais, mas o autor propõe novos estudos para o melhor conhecimento 
das repercussões da respiração oral na postura corporal (Belli et al, 2009).  
Cabe ressaltar que, do ponto de vista fisioterápico, algumas alterações 
descritas podem ser consideradas normais a depender da faixa etária estudada, sendo 
essencial o seguimento clínico para detecção precoce de anormalidades e tratamento 
quando necessário (Krakauer, Guilherme, 1998). 
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CONCLUSÃO 
 
 O estudo mostrou que as crianças respiradoras orais avaliadas apresentaram 
maior comprometimento dos sistemas fono-articulatório e estomatognático do que as 
crianças respiradoras nasais, sem que isso significasse repercussão na mastigação ou 
na deglutição. Na avaliação fisioterápica os respiradores orais apresentaram mais 
alterações quando examinados em visão anterior em relação à postura de cabeça e 
em visão anterior e lateral em relação à postura de ombros. O estudo sugere que a 
atresia maxilar e o tipo facial possam não ser condições influenciadas pela respiração 
oral.  
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ABSTRACT 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Objective: To compare the findings of the clinical evaluation of mouth breathing 
children versus nasal breathing children by otolaryngologist, allergist, audiologist, 
physiotherapist, pediatric dentist and orthodontist. Method: The first part was a 
retrospective analysis of the medical records of 104 mouth breathing children assisted 
by specialists from 2009 to 2011 in Mouth Breather Center of UNIFESP and the 
second part was a prospective clinical evaluation of 33 children nasal breathing by the 
same professionals, with statistical comparison of the results. Results: Among the 
groups did not differ in relation to sex, age, irritating nasal complaints, feeding 
difficulties, poor school performance, prick test positivity, presence of dental caries, 
distribution of facial type, maxillary atresia, type of feeding, tone of lower lips, lip 
mobility, problems with chewing, head posture (side view), lumbar spine, pelvis and 
knees. There was a statistically significant difference in complaints of snoring, 
witnessed apnea, restless sleep, drooling, presence of gingivitis, dental occlusal 
changes, posture and tone of lips, tone of upper lips, tongue posture, tongue tone and 
mobility, head posture (anterior view ), posture of shoulders (anterior and lateral views), 
dorsal and cervical spine and feet. In the group of mouth breathers, only the incidence 
of gingivitis and occlusal changes (represented by open bite) were smaller compared to 
nasal breathing, the rest of the changes were more frequent in the first group. 
Conclusions: The mouth breathing children evaluated in the study showed greater 
impairment than nasal breathing children in relation to phono-articulatory and 
stomatognathic systems, despite the lack of impact in the process of chewing, and 
posture. There was no significant difference in the presence of maxillary atresia or 
distribution of facial type between groups, and anterior crossbite was found more in 
nasal than in oral breathers. It is important to know the possible local and systemic 
effects of mouth breathing, so that treatment can be instituted early and preferably 
multidisciplinary. Another important issue is the need to define the concept of a mouth 
breather to facilitate the therapeutic management of cases and the research of the 
topic. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
ALUNA: ANDREA PEIYUN CHI SAKAI 
ORIENTADORA: PROFª DRª SHIRLEY SHIZUE NAGATA PIGNATARI 
COLABORADORA: JULIANA SATO HERMANN 
 
“ESTUDO CLÍNICO MULTIDISCIPLINAR COMPARATIVO ENTRE CRIANÇAS 
RESPIRADORAS ORAIS E NASAIS” 
 
 Estas informações estão sendo oferecidas para que você autorize a 
participação do menor por quem é responsável neste estudo, onde queremos ver as 
diferenças entre crianças que respiram pela boca e crianças que respiram pelo nariz, 
de acordo com a avaliação de médico otorrinolaringologista, médico alergologista, 
dentista especializado em ortodontia, dentista especializado em crianças, 
fisioterapeuta e fonoaudiólogo. Todos os profissionais fazem parte da equipe do 
Centro do Respirador Oral, um dos Ambulatórios do serviço de Otorrinolaringologia 
Pediátrica da UNIFESP. 
A respiração pela boca é muito frequente em crianças. No momento não se 
sabe a porcentagem exata de crianças que tem esse problema, apenas que ele é um 
dos principais motivos pelos quais os pais procuram um otorrinolaringologista. Existem 
vários estudos mostrando o que a respiração pela boca pode afetar no crescimento e 
desenvolvimento da face, dos dentes, da mordida e da postura corporal, além da 
associação entre respiração oral com rinite e distúrbios respiratórios do sono. Só que 
em alguns desses estudos os resultados foram diferentes dos outros, por isso fizemos 
o nosso próprio estudo, anotando tudo o que foi encontrado nas avaliações médicas 
(otorrinolaringológica e alérgica), dos dentistas (ortodontista e odonto-pediatra), dos 
fisioterapeutas e dos fonoaudiólogos de 104 crianças atendidas no Centro do 
Respirador Oral entre 2009 e 2011. 
Estamos agora planejando a segunda parte do estudo, em que os mesmos 
profissionais vão examinar 52 crianças que respiram normalmente pelo nariz, e que 
acompanham conosco por outros motivos. O resultado dessas avaliações será 
comparado com o que foi encontrado nas crianças que atendemos de 2009 a 2011, 
para analisarmos as semelhanças e diferenças entre crianças que respiram pelo nariz 
e crianças que respiram pela boca. A sua participação será permitindo que o menor 
por quem você é responsável seja um desses 52 pacientes e passe por todos os 
especialistas que comentamos acima. 
A primeira consulta será com o médico otorrinolaringologista, que além da 
consulta fará um exame que chama nasofibroscopia, em que o médico passa um 
aparelho fino dentro do nariz da criança e consegue enxergar internamente. O exame 
é simples, rápido mas um pouco incômodo, por isso espirramos spray anestésico 
antes de começar. O médico alergologista fará um teste alérgico que chama prick test, 
em que ele usará uma agulha bem fina para levantar alguns pontos na pele do braço 
da criança, e  depois colocará algumas gotas nesses lugares. Cada gota significa uma 
substância diferente, por exemplo ácaro doméstico, e a reação que acontecer nesses 
locais vai mostrar se a pessoa é alérgica ou não ao que foi colocado. O teste não dói e 
raramente pode causar alguma reação mais importante; caso algo aconteça daremos 
todo suporte necessário, assim como no caso de intercorrências durante as outras 
avaliações. 
O fisioterapeuta vai avaliar a postura corporal geral da criança, a posição da 
cabeça, as alterações da coluna, quadril, joelhos e pés. O fonoaudiólogo vai avaliar a 
musculatura da língua e dos lábios, como está a mastigação. O odonto-pediatra irá 
examinar o estado dos dentes, verificar se há cáries, tártaro, gengivite ou outras 
alterações. O ortodontista avaliará a mordida, se está ou não adequada, o tipo facial 
da criança. As anotações que serão usadas no nosso estudo serão feitas na primeira 
avaliação dos profissionais, mas se for da sua vontade a criança poderá continuar 
acompanhando com a nossa equipe e realizar os tratamentos propostos disponíveis. 
Em qualquer etapa deste estudo você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas. A 
investigadora principal é a Andrea Chi Sakai, médica, registrada no CRM-SP 119.848, 
que pode ser encontrada na Rua dos Otonis, 684, telefone 5539-7723, e-mail 
apcsakai@gmail.com. Caso você tenha alguma dúvida ou consideração sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
UNIFESP, na Rua Botucatu, 572, conjunto 14 no 1º andar, telefone 5571-1062, fax 
5539-7162 e e-mail cepunifesp@unifesp.br. 
Você tem a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e o 
menor por quem é responsável pode deixar de participar do estudo, sem qualquer 
prejuízo à continuidade do tratamento dele aqui na Instituição. Tem também o direito 
de ser atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa. As informações obtidas 
serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum paciente. 
Não há nenhum tipo de compensação financeira pela participação de vocês, 
nem cobertura de despesas pessoais em nenhuma fase do estudo, incluindo exames 
e consultas. O estudo não implicará em nenhum tipo de dano pessoal além do tempo 
necessário para realização das consultas. 
Se você acredita ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
acima, descrevendo o estudo “Estudo clínico multidisciplinar comparativo entre 
crianças respiradoras orais e nasais”, e ter discutido com Andrea Chi Sakai sobre a 
sua decisão em participar, por gentileza assine embaixo. Ficaram claros os propósitos 
do estudo, os procedimentos a serem realizados, as suas garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, e também que a sua 
participação é isenta de despesas e que você terá garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Você concorda em participar deste estudo 
voluntariamente, podendo retirar o seu consentimento a qualquer momento, sem 
qualquer penalidade ou prejuízo ou perda de benefícios que possa ter adquirido, ou 
tampouco no atendimento neste Serviço. 
Como os voluntários serão todos menores de 18 anos o consentimento será 
dado pelos seus responsáveis legais; para analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual: Declaro que obtive de forma apropriada e 
voluntária o consentimento livre e esclarecido representante legal do paciente para 
sua participação neste estudo. 
 
 
Assinatura do representante legal do paciente: _______________________________ 
 
Nome por extenso do paciente: __________________________________________ 
 
Nome por extenso do representante legal: __________________________________ 
 
Assinatura do responsável pelo estudo: ____________________________________ 
 
Nome do responsável pelo estudo: Andrea Peiyun Chi Sakai 
 
Assinatura da testemunha: ______________________________________________ 
 
Nome por extenso da testemunha: ________________________________________ 
 
Data: ____/____/____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TERMO DE ASSENTIMENTO 
 
DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
ALUNA: ANDREA PEIYUN CHI SAKAI 
ORIENTADORA: PROFª DRª SHIRLEY SHIZUE NAGATA PIGNATARI 
COLABORADORA: JULIANA SATO HERMANN 
 
Assentimento para pacientes do Ambulatório de Otorrinolaringologia Pediátrica da UNIFESP 
que estamos convidando para participar da pesquisa: 
 “ESTUDO CLÍNICO MULTIDISCIPLINAR COMPARATIVO ENTRE CRIANÇAS 
RESPIRADORAS ORAIS E NASAIS”. 
 
Nome da criança/adolescente ___________________________________________. 
 
 Meu nome é Andrea, sou médica otorrinolaringologista (de ouvidos, nariz e 
garganta) e estou fazendo uma pesquisa sobre crianças e adolescentes que não 
respiram bem pelo nariz. Ficar muito tempo com o nariz entupido durante a infância 
pode atrapalhar o crescimento do rosto, os dentes podem ficar mais doentes, pode 
afetar a mastigação e até a postura pode ficar errada! Por isso aqui, além de médicos 
otorrinos, temos médicos alergistas, dentistas, fisioterapeutas e fonoaudiólogos, para 
que crianças que respirem mal pelo nariz possam ser examinadas por eles e fazer o 
tratamento quando precisarem. Nesta pesquisa queremos saber se as crianças que 
respiram mal pelo nariz têm mesmo mais problemas que as crianças que respiram 
bem pelo nariz. Já atendemos crianças que respiram mal pelo nariz, agora queremos 
examinar algumas crianças que respiram bem pelo nariz para ver quem tem mais 
problemas no crescimento do rosto, dos dentes, da mastigação e da postura. Por isso 
estou te convidando a participar desta pesquisa, e você pode escolher se quer ou não. 
Conversamos com seus pais ou responsáveis e eles sabem que também estamos 
conversando com você. Todos vocês precisam concordar se quiserem participar, mas 
se você não quiser não é obrigado, mesmo que seus pais deixem. Se você não 
aceitar, vai continuar fazendo seu tratamento normalmente, nada vai mudar. Você não 
precisa decidir agora e pode mudar de idéia depois se quiser, é você quem decide.  
 Se você quiser participar, vai se consultar comigo, com o médico da alergia, 
com dois dentistas, com um fisioterapeuta e um fonoaudiólogo. Todos nós vamos 
fazer perguntas sobre você. Eu farei um exame do seu nariz por dentro, com um 
aparelho bem fino que faz cócegas no nariz, incomoda um pouco, mas é bem rápido. 
O exame não dói, e para ajudar vou espirrar um pouco de anestesia no nariz antes. O 
médico da alergia vai fazer um exame no seu braço, dando umas picadas que você 
nem vai sentir e colocando algumas gotas nelas. Não se preocupe que essas picadas 
não doem. Pode ser que fique com o braço um pouco vermelho e que dê coceira; é 
muito difícil, mas se acontecer alguma coisa mais grave vamos te tratar. Esse exame 
ajuda a gente a descobrir se você tem alguma alergia.  
 Depois você vai passar com dois dentistas, um deles vai ver se seus dentes 
estão com saúde, se tem alguma cárie ou se sua gengiva está inflamada. O outro vai 
ver sua mordida, se você precisa colocar um aparelho para corrigir os dentes ou não. 
Se eles quiserem fazer algum tratamento você pode aceitar ou não aceitar. O 
fisioterapeuta vai examinar sua postura, sua coluna e pernas, e o fonoaudiólogo vai 
ver seus músculos da boca e língua e se você está mastigando bem. Se você precisar 
de algum desses tratamentos pode continuar acompanhando com a gente se quiser. 
 A pesquisa vai ser feita só no primeiro dia, em que você vai passar com 
todos os especialistas que eu falei. Depois você pode escolher se vai continuar ou não 
o tratamento. Não vamos pagar e nem aceitaremos pagamento pela pesquisa. Não 
falaremos para outras pessoas que você está participando, todas as informações suas 
que divulgarmos terão um número ao invés do seu nome.   
 Eu conferi se a criança/adolescente entendeu os riscos e desconfortos da 
pesquisa:  
____ sim 
____ não. 
 Você pode me encontrar ou deixar recado aqui neste endereço do 
Ambulatório que é Rua dos Otonis, 684, Vila Clementino, São Paulo – SP ou no 
telefone 5539-7723. 
 
Certificado do Assentimento  
 
 Eu entendi que a pesquisa é para ver se crianças e adolescentes que 
respiram mal pelo nariz tem mais problemas de crescimento do rosto,  dos dentes, da 
mastigação e da postura do que crianças que respiram bem pelo nariz. Entendi que 
vou precisar fazer o exame de nasofibroscopia para ver o nariz por dentro, e que ele 
incomoda um pouco. Entendi que vou fazer o teste da alergia, que o médico vai dar 
picadas no meu braço e que isso não vai doer, mas depois pode ficar um pouco 
vermelho e coçando. Entendi que vou passar em consulta com dois dentistas, um 
fisioterapeuta e um fonoaudiólogo. Vou poder fazer o tratamento aqui no Centro do 
Respirador Oral se eu precisar. 
 
 
Assinatura da criança/adolescente:_________________________________________ 
 
 
Nome da criança/adolescente: ____________________________________________ 
 
 
Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 
 
 
Nome dos pais/responsáveis: _____________________________________________ 
 
 
Ass. Pesquisador:_______________________________________________________ 
  Andrea Peiyun Chi Sakai 
 
Data: ____/____/____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
